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SERVICE DE PORTAGE DE REPAS A DOMICILE

NOM & et PréENOM & oo

Date de naissance : ........ e Lo,
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78200 - BUCHELAY

N° de télEPhONE & ..ooieieieceee e

Consignes pour la livraison des repas ( portail, sonnette, chien, difficultés particuliéres, etc...) :

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

D Repas classique [:] Repas sans sel
D Repas diabétique [:] Repas diabétique sans sel
C] Du lundi au vendredi

D Autre rythme : C] Lundi D Mardi Dl\/lercredi C] Jeudi C]Vendredi

Date de début : .eueeveeeeeeeeeeeeeennnnn

Personne a prévenir en cas de besoin :

Contact n°1: [ T<] o TR PRRTPR

N° de telEPhONE & oot

Contact n°2: LI BN L e

O © oottt e e e e e e e e e e eeeeeeeeeas P rNOM & e e
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N° de tEIEPNONE : ..uviiiieieeeee s

Signature du ,
bénéficiaire : Contact : Mme ISABELLE Fiona
* Té/:01.30.92.83.38

Mail : fiona.isabelle@buchelay.fr




